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OBJETIVO: Descrever de forma prospetiva a relação entre o excesso de 
peso/obesidade e a pressão arterial, em jovens adultos portugueses.  
METODOLOGIA: Estudo de coorte de base comunitária, que engloba uma amostra de 
jovens adultos portugueses (20,6±1,8 anos), alunos e ex-alunos do Ensino Superior 
Politécnico, avaliados em 2011 (n=282) e parcialmente reavaliados em 2013 (n=92, 32% 
da avaliação basal). Foi aplicado um inquérito para avaliar as características 
sociodemográficas, padrões comportamentais (atividade física, alimentação, tabaco, 
etc) bem como medições objetivas (massa corporal, estatura, composição corporal, 
pressão arterial, etc). Posteriormente calculou-se o IMC (kg/m2). Foram utilizadas as 
categorias de IMC: IMC<25 kg/m2 para peso normal; IMC ≥25 e 30 kg/m2 para excesso 
de peso; e IMC≥30 kg/m2 para obesidade. A medição da pressão arterial foi realizada 3 
vezes, após 5 minutos de repouso na posição sentada, considerando-se a média das 
medições. Classificaram-se como hipertensos os indivíduos com valores médios de 
pressão arterial sistólica ≥140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥90 mmHg. Para a 
análise estatística das variáveis em estudo, foi utilizado o programa estatístico Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS®), versão 19.0. 
RESULTADOS: Foram reavaliados 92 indivíduos da amostra inicial, sendo 66,3% do 
sexo feminino. Apenas entre indivíduos do sexo masculino se observaram aumentos 
significativos na pressão arterial sistólica (126,0 mmHg versus 132,2 mmHg, p<0,05) e 
diastólica (68,6mmHg versus 75,7mmHg, p<0,05), entre os dois momentos de 
avaliação. Estas diferenças conduziram a um aumento de 16% de jovens adultos do 
sexo masculino classificados como hipertensos no intervalo entre avaliações (2,75 
anos). Apesar do curto espaço de tempo entre os momentos de avaliação, o padrão 
médio de pressão arterial foi consistentemente maior entre os indivíduos com excesso 
de peso.  
CONCLUSÕES: Verificou-se que o padrão médio de pressão arterial em jovens adultos 
portugueses é superior em indivíduos com excesso de peso. As alterações de pressão 
arterial variam ao longo do tempo entre géneros. Mesmo num curto espaço de 
seguimento temporal, foram observados aumentos significativos de pressão arterial, e 
elevadas prevalências de hipertensos entre jovens adultos com excesso de 
peso/obesidade, conduzindo a padrões alarmantes de fatores de risco cardiovascular. 








OBJECTIVE: To describe prospectively the relationship between overweight / obesity 
and blood pressure in Portuguese young adults. 
METHODOLOGY: community-based cohort study, which includes a sample of 
Portuguese young adults (20.6 ± 1.8 years), students and alumni of the Polytechnic, 
evaluated in 2011 (n = 282) and partially reassessed 2013 (n = 92, 32% of baseline). A 
survey was used to assess sociodemographic characteristics, behavioral patterns 
(physical activity, diet, smoking, etc.) and objective measurements (weight, height, body 
composition, blood pressure, etc.). Later, calculated the BMI (kg / m2). BMI categories 
were used: BMI <25 kg / m2 for normal weight; BMI ≥25 and 30 kg / m2 for overweight; 
and BMI ≥ 30 kg / m2 for obesity. The measurement of blood pressure was performed 
three times, after 5 minutes of rest in the sitting position, considering the average of the 
measurements. They were classified as hypertensive individuals with average systolic 
blood pressure ≥140 mmHg and / or diastolic blood pressure ≥90 mmHg. For the 
statistical analysis of the variables under study was performed using the Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) version 19.0. 
RESULTS: There were reassessed 92 individuals of the initial sample, and 66.3% were 
female. Just between males were observed significant increases in systolic blood 
pressure (mmHg vs. 132.2 126.0 mmHg, p <0.05) and diastolic (68,6mmHg versus 
75,7mmHg, p <0.05) between the two time points. These differences lead to a 16% 
increase in young adult male cla 
ssified as hypertensive the range of ratings (2.75 years). Despite the short time between 
the time points, the blood pressure average standard was consistently higher among 
individuals who are overweight. 
CONCLUSION: It was found that the average pattern of blood pressure in young adults 
Portuguese is greater in individuals with overweight. The blood pressure changes over 
time vary between the sexes. Even in a short time follow-up space, increases were 
observed blood pressure, and high prevalence of hypertension in young adults 
overweight / obesity, leading to alarming patterns cardiovascular risk factors. 
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1. INTRODUÇÃO  
As doenças cardiovasculares (DCV) são a primeira causa de morte e hospitalização na 
Europa (1-3). Entre estas, as mais frequentes são as de origem aterosclerótica, 
principalmente o acidente vascular cerebral (AVC) e a doença coronária (2, 4-5). 
Em Portugal, de todas as causas de mortalidade, as DCV são a causa de pelo menos 
34,1% de mortalidade da população, fundamentalmente como consequência do AVC 
(15,1%) e da doença coronária (8%) (6). Saliente-se que, apesar da mortalidade por 
AVC ter diminuído em Portugal durante o século XX, mantem-se como uma das taxas 
mais elevadas em todo o mundo, com particular relevância em contexto Europeu (7-11). 
Estas doenças foram responsáveis por 61,4% de todas as mortes em 2012 em Portugal 
e afetam igualmente ambos os sexos (12). Em mais de 80% dos casos ocorrem em 
países subdesenvolvidos (13-15). 
Em 2009, o AVC foi responsável por cerca de 36% de todos os óbitos ocorridos em 
Portugal (13, 16-17). 
  
De acordo com a Sociedade Portuguesa de Hipertensão e a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) consideram-se como principais fatores de risco das DCV: a hipertensão 
arterial (HTA), o sedentarismo; a obesidade, perímetro da cintura (PC) acima do 
recomendado, a diabetes mellitus, a dislipidemia, a idade (mais de 55 anos nos homens 
e mais de 65 anos nas mulheres), a história familiar de DCV prematura, os hábitos 
tabágicos, entre outros com menor impacto (18-20). 
Contudo, em termos de mortes atribuíveis, o fator de risco com maior impacto nas DCV 
é a HTA, independentemente de outras comorbilidades (21,22). A HTA é responsável 
por 13% das mortes globais, seguida pelo tabagismo (9%), pelo aumento excessivo de 
glicose no sangue (6%), pela inatividade física (6 %) e pelo excesso de peso/obesidade 
(5%) (23,24).  
 
Um estudo sobre a prevalência e determinantes de HTA apresentado no 7º Congresso 
Português de Hipertensão e Risco Cardiovascular Global revelou que existem cerca de 
42% de hipertensos correspondendo a 3 milhões de portugueses e estima-se que 
apenas cerca de 11% se encontrem controlados (25).  
Refira-se que por cada aumento de 20 mmHg da pressão arterial sistólica (PAS) ou 10 
mmHg da pressão arterial diastólica (PAD), o risco de morte por evento cardiovascular 
aumenta para o dobro (25). Constata-se no entanto, na perspetiva de tratamento, que a 
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redução de apenas 2 mmHg da PAS diminui em 7% o risco de morte por doença 
cardíaca isquémica e em 10% o risco de morte por AVC (25,26). Dados estes, que 
reforçam a necessidade de deteção precoce de HTA, por forma a controlar e diminuir o 
risco de DVC (27). 
 
Existem contudo variações relativamente aos valores de PAr entre o sexo feminino e 
masculino ao longo do tempo. Até aos 35 anos de idade, a prevalência de HTA é cerca 
de duas vezes superior entre os indivíduos do sexo masculino comparativamente com 
indivíduos do sexo feminino. Entre os 35 e os 64 anos de idade, ocorre um aumento 
significativo da HTA mais acentuado nas mulheres e, a partir dos 64 anos, os valores 
de HTA aumentam linearmente mas, tendem a ser mais homogéneos entre os dois 
sexos (os valores de prevalência de HTA são cerca de 79% para o sexo masculino e, 
cerca 78,7% para o sexo feminino) (28,29). 
Estudos na população portuguesa revelam que, em indivíduos hipertensos, apenas 
46,1% estão cientes de sua pressão arterial elevada (28,29). 
Sendo a HTA um dos fatores de risco de maior impacto no AVC, quando desconhecida, 
não convenientemente tratada e não controlada, o risco de DCV aumenta ainda mais. 
 
A OMS considera ainda outros fatores de risco relevantes de DCV, tais como: o 
tabagismo, a inatividade física/sedentarismo, a obesidade e o sobrepeso (24,30). 
Estima-se que o sedentarismo, ainda que de forma dependente de outros fatores, seja 
responsável por 22% das doenças isquémicas e que a obesidade/excesso de peso 
atinjam 1 milhão de pessoas no mundo (31-33). A obesidade (definida pela OMS como 
IMC ≥ 30kg/m2), por seu lado, encontra-se intimamente relacionada com a HTA (34), 
tendo esta uma prevalência superior em indivíduos obesos. De facto, 
independentemente de outros fatores, o aumento da massa corporal pode contribuir 
para o aumento da pressão arterial (PAr), assim como a sua redução pode motivar uma 
diminuição da PAr em pacientes hipertensos (35,36). Além de que, indivíduos obesos 
com HTA podem ter um risco aumentado de insuficiência renal (37). 
O aumento de massa corporal excessivo é responsável por 65-75% do risco para a HTA 
e também aumenta consideravelmente o risco de doença renal terminal (37-40). 
 
Alguns estudos (41) (8) revelam que a prevalência de HTA em jovens é três vezes 
superior entre os jovens obesos quando comparados com normoponderais, sendo esta 




Importa sublinhar, que na avaliação da obesidade deve ter-se em conta a distribuição 
da gordura corporal (47-49). A obesidade visceral encontra-se fortemente associada a 
complicações metabólicas, como a diabetes tipo II, a dislipidemia, e a DCV como a HTA, 
a doença coronária e o AVC (50-52).  
Refira-se que, a obesidade visceral apresenta-se como o fator de risco mais relevante 
para a HTA e as DCV (53). 
Vários estudos assinalam uma relação de dependência entre a gordura intra-abdominal 
e as patologias referidas (54-56), sendo que mesmo em idade pediátrica, a obesidade 
associa-se a fatores de risco de DCV, como a dislipidemia, a HTA e o síndrome 
metabólico (SM), que contribuem para o aumento da morbilidade e mortalidade na idade 
adulta (8, 57).  
Da mesma forma, alterações do estilo de vida, incluindo diminuição da massa 
corporal/massa gorda, são um importante meio de redução da PAr, assim com, das 
alterações metabólicas associadas e do risco de progressão para a diabetes (58,59). 
 
Em Portugal, a prevalência de excesso de peso/obesidade é de 53,6%, acima dos 18 
anos de idade. Deste valor global, 14,2% refere-se a casos de obesidade. A prevalência 
de excesso de peso em idade pré-escolar, escolar e jovens adultos é de 31%, sendo 
10% casos de obesidade (60). Estes resultados fazem com que Portugal ocupe a 
segunda posição na lista de prevalência de obesidade infantil na Europa (61,62). 
 
Devido às graves implicações para a saúde pública tanto em idade adulta como em 
crianças e jovens (47,63) a obesidade tem um impacto significativo no aumento de risco 
de DVC independente de outros determinantes de risco (60, 64-65). 
Neste sentido, pode afirmar-se que a obesidade é uma doença e também um fator de 
risco major para distúrbios crónicos, sendo que a sua prevalência tem vindo a aumentar 
em todo o mundo (66-68). 
 
O estudo AMALIA, também realizado em Portugal em 2011, comprovou que a 
prevalência de fatores de risco como a HTA, diabetes, sedentarismo e 
hipercolesterolemia, aumentam com a idade. O mesmo estudo confirmou ainda, que a 
elevada prevalência dos fatores de risco de doença cardiovascular aterotrombótica 
(HTA, hipercolesterolemia, diabetes e excesso de peso/obesidade) se encontram 
fortemente correlacionados (69). Os resultados de estudos como o Bogalusa Heart 
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Study são preocupantes ao mostrar que o aparecimento de lesões ateroscleróticas na 
aorta e artérias coronárias têm início na infância e são potenciados pela obesidade e 
pelas alterações do perfil lipídico (70). 
Todavia, são ainda escassas as informações sobre os valores de PAr em jovens adultos, 
sendo de extrema importância o seu conhecimento para prever a sua evolução e 
possível aumento de incidência de complicações cardiovasculares, bem como para 
planear medidas preventivas e compreender os aspetos de natureza biológica e 
fisiológica associados (71).  
 
Efetivamente, a HTA é o fator de risco cardiovascular modificável mais frequente. O seu 
tratamento e controlo assumem uma importância central nas estratégias preventivas 
(72,73). 
A adoção de um estilo de vida saudável é fundamental no tratamento de indivíduos com 
hipertensão. O controlo de fatores modificáveis da HTA como os hábitos alimentares 
inadequados (23), (principalmente ingestão excessiva de sal e baixo consumo de 
vegetais), o sedentarismo, a obesidade e consumo excessivo de álcool, podem 
contribuir para a redução dos valores da PAr e, assim, motivar uma redução do risco 
cardiovascular (26,74). 
Outro comportamento de extrema relevância para um estilo de vida saudável, consiste 
na prática regular de exercício físico, sendo este recomendado para todos os indivíduos 
com HTA, inclusive para aqueles sob terapêutica farmacológica (75,76). 
Têm sido realizados, no nosso país, estudos regionais sobre a HTA e a obesidade, 
sendo escassa a informação objetiva em jovens adultos (19). 
Neste sentido, o presente estudo explora a prevalência da HTA em jovens adultos, tendo 
como objetivo a avaliação da relação entre excesso de peso/obesidade e a HTA entre 
jovens adultos portugueses de forma prospetiva. 










- Caracterizar a relação entre o excesso de peso/obesidade e a pressão arterial média, 
em jovens adultos portugueses. 
 
Específico: 
- Descrever a relação transversal entre excesso de peso/obesidade e hipertensão 
arterial, por sexo; 
- Descrever a relação longitudinal entre excesso de peso/obesidade e hipertensão 
arterial, por sexo; 
- Descrever o papel da atividade física no desenvolvimento de obesidade e hipertensão 
arterial. 
 
4.  Hipóteses: 
 
Hipótese 1: Existe relação significativa entre as caraterísticas antropométricas e os 
níveis de pressão arterial para cada género em função do tempo; 
 
Hipótese 2: Existe relação significativa entre a atividade física e o IMC por género em 
função do tempo; 
 











5. METODOLOGIA   
 
5.1 Caraterização do estudo 
 
Estudo de coorte de base comunitária com jovens adultos portugueses, alunos e ex 
alunos da Escola Superior de Educação de Bragança. Engloba dois momentos de 
avaliação, o primeiro entre fevereiro e abril de 2011 em que os participantes do estudo 
tinham uma idade média de 20,8 anos. O segundo momento de avaliação foi entre 
fevereiro e maio de 2013, com a média de idades de 22,5 anos. A recolha de dados 
consistiu na aplicação de um questionário estruturado, contendo questões sobre 




5.2 Amostra  
 
Na primeira avaliação, durante o ano letivo 2010/2011, a amostra foi constituída por 282 
indivíduos (sendo 67,7% do sexo feminino), representativa da ESEB.  
A população alvo foi composta por 1126 (68,2% do sexo feminino) inscritos na ESEB no 
ano letivo de 2012/2013. 
Relativamente à segunda avaliação, no decorrer do ano letivo de 2012/2013, foram 
reavaliados 92 indivíduos dos 282 iniciais, ou seja 32,6% da amostra inicial, entre os 
quais 66,3% do sexo feminino e 33,7% do sexo masculino (tabela 1). Dentro dos 92 dos 
sujeitos reavaliados um foi excluído por falta de dados. Os resultados apresentados 












Idade - anos 
Média (desvio padrão) 
20,6 (±1,8) 22,5 (±1,8) 
Escolaridade - anos 
Média (desvio padrão) 
12,8 (±1,1) 14,3 (±2,1) 
 
Entre os dois momentos de avaliação, verificaram-se 190 recusas (67,4%). Foram 
definidas como recusas: alunos que se encontravam em Erasmus, ou que emigraram, 
aqueles que apesar de estar em Portugal encontravam-se a trabalhar fora de Bragança 
e não voltariam a tempo do estudo; aqueles que após três tentativas de contato via 
telefone/telemóvel e e-mail (em semanas distintas) não atenderam nem responderam, 




5.3 Avaliação Comportamental 
Instrumento de recolha de dados - Questionário estruturado 
 
Foi aplicado aos sujeitos da amostra o mesmo questionário no primeiro e no segundo 
momento de avaliação. Este questionário estava estruturado com dados sócio-
demográficos e variáveis comportamentais (tabaco, álcool, consumo de fruta/vegetais 
no prato/sopa e atividade física). Efetuaram-se ainda medições objetivas da pressão 
arterial, peso, estatura, composição corporal, perímetros da cintura e anca. 
 
Os dados foram recolhidos no laboratório de ciências do desporto da ESEB, por três 
inquiridoras treinadas, duas licenciadas em Dietética e uma licenciada em Desporto. A 
recolha decorreu em conformidade com todas as questões éticas salvaguardadas na 
declaração de Helsínquia que determina um conjunto de princípios éticos orientando os 
diferentes estudos com seres humanos, conferindo total anonimato aos participantes 
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que estiveram sob avaliação. Foi ainda solicitada a assinatura do seu consentimento 
informado na participação do estudo. 
 
Tabaco 
Inicialmente avaliou-se a frequência e quantidade de consumo de tabaco, categorizando 
os participantes da seguinte forma: “fumador regular” os que fumavam diariamente; 
“fumador ocasional” os que não fumavam diariamente mas sim ocasionalmente; e em 
“não-fumador” aqueles que não fumavam ou são ex-fumadores, sendo que se 
considerou ex-fumadores aqueles que tinham cessado o consumo à mais de seis 
meses. Estas categorias estão de acordo com as pré-estabelecidas pela OMS (77). 
 
Ingestão de álcool  
No que diz respeito ao consumo habitual de bebidas alcoólicas (vinho; cerveja; bebidas 
brancas e bebidas espirituosas), estabeleceram-se categorias de ingestão de acordo 
com a frequência e quantidade ingeridas: “bebedor regular”- bebe diariamente, ou não 
bebe diariamente mas pelo menos consome em quantidade de um copo por semana; 
“bebedor ocasional” – bebe menos de um copo por semana; “não bebedor” – nunca 
bebe ou é ex-bebedor. 
 
Ingestão alimentar 
Foi efetuada através de um questionário semi-quantitativo de frequência alimentar 
validado para aplicação na população adulta Portuguesa (78,79). 
Relativamente ao consumo de frutas, vegetais e leguminosas, consideraram-se nove 
opções de frequência: nunca ou <1 vez por mês; 2 a 3 vezes por mês; 1 vez por semana; 
2 a 4 vezes por semana; 5 a 6 vezes por semana; 1 vez por dia; 2 a 3 vezes por dia; 4 
a 5 vezes por dia; 6 ou mais vezes por dia.  
 
 Avaliação da Atividade Física 
O questionário utilizado (APÊNDICE 1) encontra-se devidamente testado e validado 
para utilizar em adultos portugueses (80) e permite descrever de forma detalhada a 
frequência, duração e intensidade de todas as atividades, de forma a estimar 
individualmente um valor médio de energia despendida diariamente, relativa ao ano 
anterior à recolha dos dados. Os inquiridos respondiam a questões sobre o tempo médio 
(em horas ou minutos) despendido por dia, semana ou mês, nas seguintes atividades: 
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repouso (dormir, deitado ou a descansar); atividades profissionais (divididas em leves, 
moderadas ou vigorosas); a forma como se deslocavam para o emprego (atividade leve, 
moderada ou vigorosa); atividades domésticas (leves, moderadas ou vigorosas); 
atividades de lazer sedentário (muito leves); e atividades de exercício físico/desporto 
(leves, moderadas ou vigorosas). As diferentes atividades foram agrupadas em classes 
de intensidade de esforço, às quais estavam atribuídos gastos de energia aproximados, 
tendo em conta a energia despendida em repouso correspondente ao valor de 1,0 
equivalente metabólico (1 MET), relativo ao dispêndio de 1 kcal*kg-1*h-1 (81-82).  
Aos níveis de intensidade acima referidos, foram atribuídos equivalentes metabólicos 
médios, sob consulta do compêndio de atividades físicas: atividade “muito leve” – 1,5 
MET (englobando, estar sentado a maior parte do tempo de atividade, cozinhar, lavar 
loiça, passar a ferro, ler, escrever, ver televisão, jogar cartas), atividade “leve” – 2,5 MET 
(estar de pé e andar, sem outra atividade, limpar a casa, fazer compras, tratar dos filhos, 
jardinagem, caminhar lentamente, golf, bilhar); atividade “moderada” – 5,0 MET (estar 
de pé e andar mas também subir escadas e carregar objetos, polir o chão, bricolage, 
agricultura, caminhar apressado, ténis, dança, natação andar de bicicleta, entre outros) 
e atividade “vigorosa” – 7,0 MET (atividade física profissional manual muito pesada, 
correr, aeróbica, basquetebol, futebol, andebol, entre outros). 
 
O dispêndio energético total foi estimado através do produto dos METs, correspondente 
a cada classe de atividade, pelo tempo médio despendido nas respetivas classes, 
perfazendo um total de 24 horas habituais. Adicionalmente, utilizou-se a massa corporal 
(kg) dos participantes, objetivamente medida, para calcular o gasto calórico total em 
kcal. 
 
O nível de atividade física habitual (NAF) dos indivíduos, resultou do quociente entre o 
dispêndio energético habitual, recolhido através do questionário, pelo respetivo 
metabolismo basal dos indivíduos. Para estimar o metabolismo basal, utilizaram-se as 
equações de Harris-Benedic (83). O NAF de todos os participantes foi categorizado em: 
baixo (<1,45); moderado (1,45 a 1,60) e elevado (>1,60) (84). 
 
De acordo com as recomendações do American College of Sports Medicine (ACSM) e 
da American Heart Association (AHA) (85), para promover e manter níveis de aptidão 
adequados, todos os adultos saudáveis entre 18 e 65 anos precisam de 30 minutos de 
AF aeróbia de intensidade moderada, cinco dias por semana ou de 20 minutos AF 
aeróbia de intensidade vigorosa, três dias por semana (85-87). No presente estudo, uma 
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vez que não se aplicou a variável frequência (apenas para obter a média/dia), 
classificaram-se como “ativo” os participantes que concretizavam cerca de 21,4 




5.4 Avaliação Antropométrica e da Pressão Arterial 
As medições antropométricas foram obtidas em condições standard para todos os 
participantes. A avaliação da estatura foi realizada através do estadiómetro (Seca® 242, 
Hamburgo, Alemanha), colocando o participante na posição ortostática (posição ereta e 
em pé), descalço, com os membros superiores estendidos ao longo do corpo, pés 
unidos e posicionamento de costas para a escala do estadiómetro, o mais próximo 
possível do estadiómetro. A medição foi realizada em apneia inspiratória com a cabeça 
orientada segundo o plano de Frankfurt, olhando em frente e paralelamente ao solo. 
Durante esta medição, o cursor mantinha-se num ângulo de 90ª em relação à escala do 
estadiómetro (81,82). 
Relativamente à avaliação da massa corporal, foi utilizada uma balança eletrónica 
(Seca® 708, Hamburgo, Alemanha), com o sujeito descalço, usando roupas leves, 
posicionado com os dois pés sobre a balança, distribuindo de igual forma o peso sobre 
ambas as pernas (81,82). 
Uma vez que os indivíduos foram pesados com roupas, foram retiradas 500 gramas (g) 
à estimativa final da massa corporal. 
 
A obesidade foi definida pelo índice de massa corporal (IMC), calculado dividindo a 
massa corporal (kg) pela estatura (m) ao quadrado (kg/m2). Os sujeitos foram 
classificados em diferentes categorias predefinidas, de acordo com a OMS, massa 
corporal normal (IMC entre 19,0 – 25,0 kg/m2); excesso massa corporal (IMC entre 25,0 
– 29,9 kg/m2) e obesidade (IMC ≥30,0 kg/m2) (87). No presente estudo foram utilizadas 
duas classes: Peso normal e excesso de peso/obesidade. 
 
Foi ainda aferida a composição corporal através do método de bioimpedância (Tanita®, 
BC-545, Tóquio, Japão). Para avaliação dos sujeitos, estes elevaram e seguraram os 
elétrodos com as mãos, colocando os membros superiores em extensão para baixo, e 
mantendo uma posição ereta sobre a balança, com os pés descalços e, sem meias. A 
monitorização efetuada através da bioimpedância permitiu avaliar a percentagem de 
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gordura, percentagem de água, densidade mineral óssea, percentagem de massa 
muscular e metabolismo basal.  
 
Foram também avaliados o perímetro da cintura (PC) e da anca (PA). O PC foi medido 
através de uma fita métrica, posicionada entre a última costela e a crista ilíaca (88,89). 
Relativamente ao PA, este foi avaliado também com uma fita métrica, posicionada na 
área de maior protuberância glútea. 
 
A obesidade central foi definida pelo PC, e os participantes foram classificados em 
diferentes categorias de risco de DCV (para homens PC≥102; para as mulheres PC≥88), 
de acordo com os critérios da OMS (67). 
 
A partir das duas medidas, PC e PA, calculou-se a variável razão cintura/anca (RCA), 
um indicador muito utilizado para identificar o padrão de distribuição de gordura (88,89). 
Utilizou-se como ponto de corte para identificar indivíduos em risco, valores ≥0, 95 para 
homens e valores ≥0,80 para mulheres (89-91). 
 
A pressão arterial, em ambos os momentos de avaliação, foi avaliada seguindo as 
recomendações da American Heart Association (92). Na medição da PA utilizou-se um 
esfigmomanómetro portátil (Omron®, 705IT, Matsusaka, Japão). Realizaram-se três 
aferições da PA, com intervalo de dez minutos entre ambas, com o sujeito sentado de 
forma confortável, colocando o membro superior direito relaxado, sem roupas 
apertadas, e apoiado de forma a permanecer à altura do coração. O valor médio das 
duas avaliações foi considerado, e quando a diferença entre as medições era maior do 
que 5 mmHg para a pressão sistólica e/ou diastólica uma terceira medida foi tomada, 
sendo considerada a média dos dois valores mais próximos.  
 
Para definir o estado de Hipertensão Arterial nos indivíduos da amostra, e seguindo os 
valores de referência propostos pela literatura, utilizaram-se como valores médios de 
PAS ≥140 mmHg e/ou PAD ≥90 mmHg, sem informação relativa à medicação anti-
hipertensiva (93). 
 
5.5 Análise Estatística 
Para a análise estatística das variáveis em estudo, foi utilizado o programa estatístico 




Efetuou-se uma análise exploratória dos dados de forma a avaliar a normalidade da 
distribuição das variáveis, utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov, aplicando testes 
paramétricos para variáveis com distribuição normal, e testes não paramétricos para as 
variáveis que não seguiam distribuição normal. 
 
Relativamente à estatística descritiva das variáveis continuas, foram calculadas as 
médias, medianas e desvio padrão das mesmas. Para comparação destes valores 
recorreu-se ao teste t-student quando as variáveis seguiam distribuição normal, e o teste 
Kruskal-Wallis quando não seguiam distribuição normal. 
 
Para as variáveis categóricas realizou-se uma análise descritiva das proporções, e para 
testar as diferenças entre a distribuição das frequências, utilizou-se o teste do Qui-
Quadrado. 
 
Para testar as correlações entre as variáveis de interesse, IMC e pressão arterial, 
recorreu-se coeficiente de correlação de Pearson. 
 











Tabela 2 – Valores médios e respetivos desvios-padrão das características antropométricas e 









Massa corporal(kg) 63,6 (±11,5) 63,8 (±12,1) 
Estatura (cm) 164,2 (±8,2) 164,4 (±8,1) 
IMC (Kg/m2) 23,5 (±3,3) 23,5 (±3,6) 
PC (cm) 81,5 (±8,4) 77,8 (±9,2)** 
PA (cm) 99,5 (±7,0) 99,7 (±12,5) 
RCA 0,82 (±0,1) 0,79 (±0,1)** 
Massa Gorda (%) 27,2 (±9,2) 25,4 (±8,6) 
PAr Sistólica (mmHg) 120,8 (±12,1) 122,4 (±13,1) 
PAr Diastólica (mmHg) 71,2 (±9,0) 73,8 (±9,4) 
IMC- Índice de massa corporal; PC - Perímetro da cintura; PA - Perímetro da anca; RCA - razão 
cintura/anca; PAr - pressão arterial; **<0,01 
 
Por análise da tabela 2 verifica-se que relativamente à massa corporal, estatura, IMC e 
PA, os valores médios apresentados são relativamente próximos nos dois momentos de 
avaliação. Por sua vez, observa-se que o PC diminuiu significativamente em termos 
médios entre os dois momentos (de 81,5 cm para 77,8cm).  
 
A percentagem de massa gorda diminuiu do primeiro momento de avaliação para o 
segundo (27,2% vs 25,4%), embora esta diferença não seja estatisticamente 
significativa. Quanto à PAr observa-se um ligeiro aumento do primeiro para o segundo 





Na tabela 3 é apresentada uma caraterização de comportamentos de prática de 
exercício físico, de atividade física, de ingestão de sopa, legumes e fruta, do consumo 
de álcool, assim como dos valores de hipertensão arterial dos sujeitos participantes na 




Tabela 3 - Valores médios e respetivos desvios padrão das características comportamentais dos sujeitos 
da amostra (exercício físico, atividade física, nível de atividade física, frequência do consumo de sopa, 
legumes, fruta, álcool, bem como hábitos tabágicos e valores de tensão arterial) por género, por momento 
de avaliação . 
Características Comportamentais  
Género 










Pratica exercício?,  n(%)     
Não 32(53,3%) 33(55,0%) 8(25,8%) 7(22,6%) 
Sim 28(46,7%) 27(45,0%) 23(74,2%) 24(77,4%) 
AFTOTALa**, b** 
média (d. padrão) 
26,57(5,04) 38,31(11,70) 31,93(6,50) 42,01(11,14) 
NAFa**, b** ,n(%)     
Baixo 36(60,0%) 0(0,0%) 12(38,7%) 0(0,0%) 
Moderado 12(20,0%) 4(6,7%) 5(16,1%) 7(22,6%) 
Elevado 12(20,0%) 56(93,3%) 14(45,2%) 24(77,4%) 
Frequência consome sopa, n(%)     
Até 3 vezes mês 9(15,0%) 12(20,0%) 8(25,8%) 3(9,7%) 
De 1 a 4 vezes semana 31(51,7%) 27(45,0%) 14(45,2%) 16(51,6%) 
De 5 a 7 vezes semana 18(30,0%) 16(26,7%) 9(29,0%) 8(25,8%) 
Duas ou mais vezes dia 2(3,3%) 5(8,3%) 0(0,0%) 4(12,9%) 
Frequência consome legumes, n(%)     
Até 3 vezes mês 15(25,0%) 11(18,3%) 8(25,8%) 5(16,1%) 
De 1 a 4 vezes semana 28(46,7%) 28(46,7%) 11(35,5%) 14(45,2%) 
De 5 a 7 vezes semana 14(23,3%) 13(21,7%) 10(32,3%) 9(29,0%) 
Duas ou mais vezes dia 3(5,0%) 8(13,3%) 2(6,5%) 3(9,7%) 
Frequência consome Fruta, n(%)     
Até 3 vezes mês 5(8,3%) 3(5,0%) 4(12,9%) 4(12,9%) 
De 1 a 4 vezes semana 21(35,0%) 17(28,3%) 10(32,3%) 7(22,6%) 
De 5 a 7 vezes semana 20(33,3%) 15(25,0%) 8(25,8%) 10(32,3%) 
Duas ou mais vezes dia 14(23,3%) 25(41,7%) 9(29,0%) 10(32,3%) 
Tabaco a**, n(%)     
Não fumadores ou ex-fumadores 18(30,0%) 35(58,3%) 7(22,6%) 12(38,7%) 
Fumadores ocasionais 23(38,3%) 21(35,0%) 13(41,9%) 13(41,9%) 
Fumadores regulares 19(31,7%) 4(6,7%) 11(35,5%) 6(19,4%) 
Álcool a*,b**, n(%)     
Não bebedores ou ex. 3(5,0%) 12(20,0%) 1(3,2%) 3(9,7%) 
Bebedores ocasionais 22(36,7%) 14(23,3%) 2(6,5%) 25(80,6%) 
Bebedores regulares 35(58,3%) 34(56,7%) 28(90,3%) 3(9,8%) 
Hipertensãob*,  n(%)     
Sim 5(8,3%) 4(6,7%) 4(12,9%) 11(35,5%) 
Não 55(91,7%) 56(93,3%) 27(87,1%) 20(64,5%) 
a*<0,05 feminino; a**<0,01 feminino; b*<0,05 masculino; b**<0,01 masculino 
Fumadores ocasionais - menos de 1 cigarro/dia; Fumadores regulares - mais de 1 cigarro/dia;  
Bebedores ocasionais - menos de 1 copo/semana; Bebedores regulares - mais de 1 copo/semana ou diariamente; 
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Por análise da tabela 3 verifica-se que, relativamente ao género, a prática de exercício 
físico não apresenta alterações significativas entre os dois momentos de análise. Em 
ambos os momentos de avaliação conclui-se que são os homens quem mais desporto 
pratica. 
 
No que se refere à atividade física total, quer no momento inicial, quer no momento final, 
são os homens que apresentam um valor médio superior (26,57% e 31,93% para 
mulheres e homens respetivamente no momento inicial; 38,31% e 42,01% para 
mulheres e homens respetivamente no momento final). Verificou-se igualmente que, 
para ambos os géneros, ocorreram melhorias no padrão do dispêndio energético 
(AFTOTAL e NAF) mas não no que diz respeito à prática regular de AF/exercício físico. 
 
Relativamente ao nível de atividade física (NAF), verifica-se um aumento significativo 
da intensidade da sua prática para mulheres e homens, motivando assim um aumento 





Na tabela 4 apresentam-se os coeficientes de correlação de Pearson entre as variáveis 
pressão sistólica e pressão diastólica com o IMC, para cada género em função do 
momento. 
 
Tabela 4 - Valores do coeficiente de correlação de Pearson entre a Pressão Arterial Sistólica (PAS), a 
Pressão Arterial Diastólica (PAD) e o índice de Massa Corporal (IMC) por momento de avaliação  
















* coeficiente de correlação apresenta significância estatística ao nível de significância de 5% 
Por análise da tabela anterior verifica-se que existe correlação estatisticamente 
significativa entre a PAS versus IMC e a PAD versus IMC no momento inicial. Apesar 
destas correlações serem significativas traduzem uma relação fraca entre as variáveis 
sob análise. 
 
Nas figuras 1e 2 apresentam-se os diagramas de extremos e quartis da pressão arterial 
sistólica e diastólica por género e para cada momento do estudo.  
 



















                                                                 “*” e “O” representam outliers  
 
Observa-se claramente um aumento significativo da PAS entre os homens avaliados, 
entre o momento inicial e o final, tal como já foi referido em termos descritivos 
anteriormente. Relativamente ao momento final verifica-se que os indivíduos do sexo 
masculino apresentam uma distribuição da PAS concentrada acima do 3º quartil da 
pressão sistólica feminina.  
 
Quanto à PAD, verifica-se uma maior concentração dos valores para os indivíduos do 
sexo masculino, especialmente no momento inicial, e um comportamento semelhante 
da dispersão dos valores da PAD entre os dois momentos no sexo feminino.  
 
Quando a amostra é fracionada por sexo, observa-se um aumento dos valores 
medianos de PAS e PAD, entre os indivíduos do sexo masculino. 
  
PAD momento 




7. DISCUSSÃO  
 
Mais uma vez refletimos sobre a importância do estudo de fatores associados a 
determinantes/padrões do comportamento em jovens. Fatores esses, que podem elevar 
o risco de DCV sendo de todo pertinente conhecer a população e direcioná-la para 
estratégias de prevenção. 
 
Pela análise dos resultados verificou-se que: 
 
- Tal como na primeira avaliação, são os homens quem mais se evidência na prática 
regular de exercício físico formal ou prática desportiva. (94)  
 
- Apenas se verificou correlação estatisticamente significativa entre a PAS versus IMC 
e a PAD versus IMC, para as mulheres na primeira avaliação. Apesar destas correlações 
serem significativas traduzem uma relação fraca entre as variáveis. Seria necessário 
novo seguimento da amostra com mais tempo de exposição aos fatores de risco 
cardiovascular (obesidade e HTA), por forma a permitir explorar melhor possíveis 
associações, obtendo assim mais consistência nos resultados obtidos. 
 
- De salientar no entanto, que o padrão médio da PAS e da PAD é consistentemente 
maior entre os indivíduos com excesso de peso, apesar de estas diferenças não serem 
significativas pelo facto de não existir tamanho amostral suficiente. Resultados estes 
que podem enfatizar a obesidade como um fator relevante associado à HTA mesmo em 
jovens adultos. Indivíduos obesos podem estar mais propensos a desenvolver HTA (83). 
De facto, mesmo em idades mais precoces, o excesso de peso associa-se a fatores de 
risco cardiovascular, especialmente de pré-hipertensão (95).  
 
Num estudo transversal (96) com jovens entre os 10 e os 16 anos de idade, foi 
observada uma prevalência de fatores associados à HTA.  
A prevalência de HTA foi de 11,7%, tendo a HTA associação positiva com a obesidade. 
Estes resultados ressaltam mais uma vez a necessidade de alerta para este tipo de 




Já em 1975 foi realizado um estudo transversal num estado americano, com o objetivo 
de avaliar a influência da raça, sexo, idade e peso no comportamento da PAr em adultos 
jovens (entre os 15 e 29 anos de idade). Também recolheram dados em duas ocasiões, 
no entanto com um maior tempo de intervalo, 7 anos. Os resultados sugerem que o 
excesso de massa corporal representa de facto um fator de risco para a HTA, reforçando 
mais uma vez a ideia de que a manutenção de um peso saudável pode ser uma medida 
preventiva mesmo em jovens. (35) 
 
Num outro estudo, de natureza transversal, foi observado que a prevalência de HTA é 
três a quatro vezes superior quando existe excesso de massa corporal. De realçar ainda 
que nas pessoas com um histórico familiar de HTA, o controlo do excesso de peso pode 
ser um fator crucial na redução do risco de HTA (97). 
 
Um outro estudo (25) apresentado no 7º Congresso Português de Hipertensão e Risco 
Cardiovascular Global, sobre excesso de peso e hipertensão arterial em mulheres 
ativas, revelou que as mulheres com excesso de peso apresentavam 1,75 vezes mais 
probabilidade de ter valores de PAr elevados que as mulheres sem excesso de peso. 
Esta constatação vem reforçar ainda mais a necessidade de se atuar ao nível da 
monitorização das pessoas que apresentem excesso de peso, assim como intervenções 
preventivas nas populações jovens com vista à adoção de estilos de vida saudáveis.  
 
Tal facto, confirma que o exercício físico regular é recomendado como uma estratégia 
para a prevenção e tratamento da HTA devido aos seus efeitos na redução da PAr (86, 
98-99). O exercício físico apresenta um papel relevante na redução da massa corporal 
e da PAS mesmo em obesos (100). 
 
O exercício físico de carácter aeróbio tem sido associado a reduções significativas da 
PAS e PAD.  
 
Este tipo de exercício parece reduzir PAr tanto em hipertensos como em normotensos. 
Neste sentido, um aumento dos níveis de exercício físico aeróbio deve ser assim 
considerado como um componente importante na modificação do estilo de vida para 




De acordo com os resultados obtidos no presente trabalho, as mulheres apresentaram, 
em média, valores de PAS inferiores aos homens. Por sua vez, verificou-se o inverso 
relativamente à PAD, sendo as diferenças observadas estatisticamente significativas. 
Foi ainda observado um aumento significativo da PAS masculina em termos 
prospetivos, mesmo com pouco tempo entre avaliações. Quanto à PAD, apesar de não 
ter significado estatístico, observa-se uma tendência semelhante de aumento entre os 
homens avaliados. O pouco poder amostral do nosso estudo, quando a amostra é 
fracionada por sexo, assume-se como uma das grandes limitações para detetar 
diferenças entre os momentos de avaliação da coorte de jovens adultos. 
 
Vários estudos transversais (104-105) observaram também diferenças entre os sexos 
no comportamento da PAr. A PAr das mulheres tende a ser inferior à dos homens em 
idades mais jovens, aumentando progressivamente com a idade e tornando-se um 
pouco superior após a sexta década de vida. Os mesmos autores verificaram que a PAS 
tende a elevar-se até à oitava década de vida, enquanto a PAD tende a permanecer 
constante ou diminuir após a quinta ou sexta década Outras análises transversais (106-
108) verificaram um aumento da PAS até idades de 75/80 anos, enquanto a PAD 
aumentava apenas até aos 50 anos de idade ocorrendo uma redução da mesma após 
os 75 anos em ambos os sexos. Depois da meia-idade, tanto a PAS como a PAD 
aumentaram de forma mais acentuada nas mulheres do que nos homens, ao passo que 
o inverso era verdade, até aos 60 anos de vida (107). 
 
De facto, dados anteriores associam alterações com a idade, tanto na PAS como na 
PAD. Essas mudanças parecem ser diferentes para a PAS e PAD mas também variam 
para homens e mulheres (109). 
 
Num outro estudo transversal português sobre a prevalência da HTA (em jovens entre 
os 18 e os 39 anos), verificou que os valores tensionais foram globalmente mais 
elevados nos homens, sendo também maior a diferença ao nível da PAS. 
Com o aumento da idade e apesar de se ter verificado um aumento progressivo da PAS, 
a disparidade entre os sexos atenuou-se e a partir dos 70 anos de idade deixou de existir 
diferenças estatisticamente significativas entre os sexos (71) . 
 
O Framingham Heart Study permitiu observar os efeitos do envelhecimento sobre a PAr 
em uma coorte de base populacional. O estudo começou em 1948 e verificou um 
aumento progressivo da PAr com o envelhecimento nas sociedades industrializadas, 
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começando na infância, prolongando-se depois pela idade adulta, o que vai ao encontro 
dos resultados de posteriores investigações (110-113). 
 
 No nosso estudo, relativamente à HTA, no segundo momento de avaliação observou-
se um considerável aumento da HTA entre os indivíduos do sexo masculino. Outros 
estudos corroboram estes resultados (107, 114-115) em que a PAr tende a aumentar 
linearmente com a idade.  
 
O mesmo se comprovou num estudo descritivo transversal (71) acerca da prevalência 
da HTA e caracterização do seu tratamento em centros de saúde que, mais uma vez, 
averiguou uma relação complexa entre a PAr, o sexo e a idade. Nos jovens entre os 18 
e os 39 anos, com valores de PAS mais baixos, a diferença entre sexos foi mais notória 
nos homens tal como no presente estudo. Apesar de, com o aumento da idade se 
verificar um aumento progressivo da PAS, a disparidade entre os sexos atenuou-se e, 
a partir dos 70 anos de idade, deixaram de existir diferenças estatisticamente 
significativas. Os valores da PAD também aumentaram progressivamente com a idade 
até aos 50-59 anos. A partir dos 60 anos, os valores da PAS continuaram a elevar-se, 
ao contrário dos valores da PAD que diminuíram progressivamente. Os valores da PAD 
foram também mais elevados nos homens e a diferença relativamente às mulheres foi 
maior até aos 50 anos de idade (2,6mmHg) (71). Dados estes que vão de encontro a 
estudos já referidos anteriormente. 
 
Um outro estudo português (8) determinou a prevalência de pré HTA e HTA em jovens 
(entre os 16 e 18 anos de idade) portugueses da cidade de Lisboa, tendo explorado a 
relação da PAr com os fatores de risco: sexo, obesidade, tabagismo, alcoolismo, prática 
de exercício físico e história familiar de HTA. 
 
Registaram uma prevalência de HTA de 34%, sendo esta superior no sexo masculino e 
uma prevalência de pré-HTA de 12%, superior no sexo feminino, o que vai de encontro 
com os resultados do presente estudo. Nesse mesmo trabalho, o aumento do IMC 
associou-se de forma positiva e significativa com a maior prevalência de pré-HTA e HTA. 
Entre os fatores de risco que avaliaram, apenas o sexo, a obesidade e o histórico familiar 




Mais uma vez reforçamos que a HTA é um forte fator de risco para o desenvolvimento 
de DCV e que associado ao excesso de peso/obesidade, a sua relevância aumenta 
ainda mais e de forma preocupante. Será de todo pertinente estudar estas patologias 
assim como reforçar estratégias de prevenção/tratamento, pois o exercício físico 
regular, alimentação saudável e redução de peso podem e devem ser a primeira linha 
de prevenção. 
 
Adicionalmente, verificou-se que os participantes deste estudo que apresentavam 
valores de HTA não tinham conhecimento de tal facto, o que vai de encontro com os 
resultados do estudo de Macedo, Mário et al. (28,29). 
Esses estudos tinham por objetivo estimar a prevalência/ distribuição da HTA na 
população adulta portuguesa e determinar o estado de consciência dos indivíduos sobre 
a mesma. Verificou-se que 42,1% da população adulta portuguesa entre os 18 e 90 
anos tinha HTA. Por outro lado, a prevalência de HTA na faixa etária entre os 18 e os 
35 anos foi de 26,2% em homens e 12,4% nas mulheres, respetivamente. Entre os 











O tamanho amostral do estudo e o curto espaço de tempo entre avaliações inviabilizam 
maior consistência nos resultados quando fracionados por sexo e menor capacidade de 
exploração. 
A principal limitação para o desenvolvimento de um estudo de coorte fixa, como é o caso 
do presente estudo, é a perda de participantes ao longo do seguimento por motivos de 
recusas em continuar a participar no estudo, mudanças de localidade/ emigração. Os 
custos e as dificuldades de execução podem comprometer o desenvolvimento de 
estudos de coorte, sobretudo quando é necessário um grande número de participantes 
e/ou longo tempo de seguimento para acumular um número de “doentes” ou de eventos 










Analisando os resultados do atual estudo sobre a relação entre o excesso de 
peso/obesidade e a pressão arterial em jovens adultos conclui-se que: 
- Mesmo considerando o pouco tempo de seguimento, houve um aumento de 16% de 
hipertensos entre avaliações nos jovens avaliados, reforçando a ideia de que a HTA 
aumenta com a idade. Dos sujeitos em estudo, 27,5% apresentam excesso de 
peso/obesidade, sendo também um indicador importante face à idade média dos 
indivíduos avaliados. 
- As alterações da PAS e da PAD ao longo do tempo são diferentes entre géneros. 
- Existe correlação estatisticamente significativa entre a PAS versus IMC e a PAD versus 
IMC no momento inicial. Apesar destas correlações serem significativas traduzem uma 
relação fraca entre as variáveis.  
 
Estes resultados ressaltam mais uma vez a necessidade de continuar a aprimorar 
estratégias nacionais para melhorar a prevenção, deteção e tratamento de obesidade e 
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QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 
 
Estamos interessados em saber os tipos de atividades físicas que faz na sua 
vida quotidiana. As perguntas que lhe irei fazer são sobre o tempo que gastou a 
ser fisicamente ativo nos últimos 7 dias. Por favor, responda a cada pergunta, 
mesmo que não se considere uma pessoa ativa. Por favor, pense sobre as 
atividades que faz no trabalho, em casa, a ir de um lugar para outro, e no seu 
tempo livre para o exercício, lazer ou desporto. 
 
Pense em todas as atividades vigorosas que fez nos últimos 7 dias. 
Atividades físicas vigorosas referem-se a atividades de esforço físico elevado 
e que o fazem respirar com mais dificuldade do que o normal. Pense apenas nas 
atividades físicas que por pelo menos 10 minutos. 
 
1. Durante os últimos 7 dias, em quantos dias fez atividades físicas 
vigorosas, como levantamento de pesos, cavar, aeróbica, ou andar de 
bicicleta?  
 
_____ dias por semana  
 
         Não fez atividades físicas vigorosas              Passar para a questão 3 
 
2. Quanto tempo gastou fazendo atividades físicas vigorosas naqueles 
dias? 
 
_____ horas por dia  
_____ minutos por dia  
 
          Não sabe/Não tem a certeza  
 
 
Pense em todas as atividades moderadas que fez nos últimos 7 dias. 
Atividades moderadas referem-se a atividades de esforço físico moderado e que 
o fazem respirar com um pouco mais de dificuldade do que o normal. Pense 
apenas nas atividades físicas que fez por pelo menos 10 minutos. 
 ix 
 
3. Durante os últimos 7 dias, em quantos dias fez atividades físicas 
moderadas, como o transporte de cargas leves, ciclismo a um ritmo 
regular, ténis? Não incluem caminhar. 
 
_____ dias por semana 
 
Não fez atividades físicas moderadas         Passar para a 
questão 5 
 
4. Quanto tempo gastou fazendo atividades físicas moderadas naqueles 
dias? 
 
_____ horas por dia 
_____ minutos por dia 
 
  Não sabe/Não tem a certeza  
 
Pense sobre o tempo que gastou caminhando nos últimos 7 dias. Isto inclui no 
trabalho e em casa, andar de um lugar para outro, e qualquer outro passeio que 
tenha feito exclusivamente para a recreação, desporto, lazer ou exercício. 
 
5. Durante os últimos 7 dias, em quantos dias caminhou por pelo menos 10 
minutos de cada vez? 
 
_____  dias por semana 
  
   Não caminhou     Passar para a questão 7 
 
6. Quanto tempo gastou caminhando naqueles dias? 
 
_____ horas por dia 
_____ minutos por dia  
 




A última questão é sobre o tempo que gastou sentado em dias de semana 
durante os últimos 7 dias. Incluem o tempo gasto no trabalho/escola, em casa, 
e durante o tempo de lazer. Inclui o tempo gasto sentado à mesa, visitando 
amigos, lendo ou estando sentado ou deitado a ver televisão. 
 
7. Durante os últimos 7 dias, quanto tempo passou sentado em dias da 
semana? 
 
_____ horas por dia  
_____ minutos por dia  
 
  Não sabe/Não tem a certeza  
 
 








































Data: ___/ ________________________/ 2013 
Assinatura: 
_______________________________________________________________ 





Considerado a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica 
Mundial 
( Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 193; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 
e Edimburgo 2000) 
Designação do estudo: “ Avaliar os Padrões de Atividade Física dos Alunos da 
Escola Superior de Educação do Instituto Politécnico de Bragança” 
Eu, abaixo assinado, (nome completo) ___________________________________ 
__________________________________________________________________, 
compreendi a explicação que me foi fornecida acerca do estudo que se vai realizar. 
Foi-me dada oportunidade de fazer perguntas que julguei necessárias, e de todas 
obtive resposta satisfatória. 
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Declaração de 
Helsínquia a informação ou explicação que me foi prestada versou os objetivos, os 
métodos, os benefícios previstos, e o eventual desconforto. Além disso, sei que tenho 
direito a recusar a todo o tempo a minha participação no estudo, sem que isso possa 
resultar em qualquer prejuízo. 
Por isso, consinto participar no estudo, respondendo a todas as questões propostas 
sobre a atividade física e alguns comportamentos de risco ( alimentação, álcool, 
tabaco, drogas) que possam estar relacionados com determinadas doenças, 
nomeadamente as doenças cardiovasculares. 
Adicionalmente, serão feitas avaliações objetivas de importantes determinantes de 




Muito obrigada por ter aceite participar novamente neste projeto de investigação. 
Os alunos de Mestrado em Exercício e Saúde, estão a realizar uma reavaliação da 
amostra contactada inicialmente em 2010/11, com o objetivo de monitorizar as 
variações comportamentais, como por exemplo a atividade física (AF) e a 
alimentação dos alunos (ou ex-alunos) da ESEB e a sua relação com as doenças 
crónicas (obesidade, hipertensão, etc.).  
Pedimos-lhe que colabore connosco respondendo a um conjunto de questões sobre 
alguns comportamentos que possam estar relacionados com determinadas doenças. 
Adicionalmente, vamos proceder também a uma avaliação de medidas relacionadas 
com a pressão arterial e a composição corporal. Asseguramos a confidencialidade 














I. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E SOCIAIS 
 
1. Sexo 0.     feminino 1.      masculino 
 
2. Qual a sua data de nascimento? |___|___|.|___|___|.|___|___| 
                          dia         mês          ano 
3. Qual a sua idade atual? |___|___| anos completos (à data da entrevista) 
 
4. Quantos anos completos de escolaridade tem? |___|___| anos 
 
 
II. CARACTERISTICAS COMPORTAMENTAIS 
 
1. Fuma ou alguma vez fumou? 0.     não 1.      sim  
 
1.1. Se sim,  
1.      fuma pelo menos 1 vez/dia 
2.      fuma menos de 1 vez/dia 
3.      é ex-fumador, há |___|___| anos 
 
1.2. Fuma(va), em média: |___|___|___| cigarros dia/semana/mês* 
1.3. Iniciou o consumo aos |___|___| anos 
2. Bebe ou alguma vez bebeu bebidas alcoólicas? 0.      não 1.      sim 
 
2.1. Se sim, 
1.     bebe diariamente 
2.     não bebe diariamente mas pelo menos 1 copo por semana 
3.     bebe menos de um copo por semana 







































Se é bebedor atual, 
2.2. Com que idade iniciou o consumo? |___|___| anos  








































































ACTIVIDADE FÍSICA HABITUAL RELATIVAMENTE AO ÚLTIMO ANO:  
 Dormir/descansar: 
1. Quantas horas dorme em média por dia (deitado em repouso)? |___|___|,|___|horas 
 
 Na profissão: 
2. Quantas horas por semana trabalha? |___|___| horas/sem 
3. Como se desloca para o emprego e quanto tempo demora? 
1.      a pé |___|___|___| min/dia/sem* 
2.      carro ou transportes públicos |___|___|___| min/dia/sem* 
3.      outro (especifique) ______________________ |___|___|___| min/dia/sem* 
4. Que tipo de atividade tem no seu emprego? 
1.       está sentado a maior parte do tempo  
2.       está de pé e anda, mas sem outra atividade física  
3.       está de pé e anda, mas também sobe escadas e carrega objetos 
4.       tem atividade física pesada 
 
5. Há quanto tempo exerce esta profissão? |___|___| anos 
 No trabalho doméstico: 
6. Costuma fazer trabalhos domésticos? 0.      não 1.      sim 
 Se sim, de que tipo e quanto tempo? 
1.      cozinhar, lavar a louça, passar a ferro |___|___|___| min/dia/sem* 
2.      limpar a casa, fazer compras, tratar dos filhos, jardinagem |___|___|___| min/dia/sem* 
3.      polir o chão, bricolage, agricultura |___|___|___| min/dia/sem* 
4.      outro (especifique)_________________________ |___|___|___| min/dia/sem* 
Nos tempos livres: 
7. Quanto tempo passa por dia sentado, a ler, a escrever, jogar cartas, ver televisão, etc.? 
|___|___|___| min/dia/sem* 
8. Costuma praticar algum desporto ou exercício físico? 0.     não 1.     sim 
 Se sim: Qual o tipo e a duração dessa actividade? 
1.      caminhar calmamente, yoga, bilhar, mini--golf |___|___|___| min/dia/sem* 
2.      andar apressado, dança, nadar, andar de bicicleta |___|___|___| min/dia/sem* 
3.      correr, aeróbica, basquetebol, futebol, atletismo, ténis |___|___|___| min/dia/sem* 



































9. Que tipo de barreira encontra para ser mais ativo? 
 
1.      Condições climatéricas; 
2.      Falta de tempo; 
3.      Falta de instalações de lazer e/ou desportivas; 
4.      outras ___________________________________ 
10. Alterou os seus hábitos de atividade física desde a sua última avaliação? 
 0. Não          1. Sim 
 
11. Em média, quantos passos pensa que dá por dia? 
1.      < 5000 passos; 
2.      5000-7500 passos; 
3.      7500-10000 passos; 


















III. MENSURAÇÕES OBJECTIVAS 
   
1. Peso? |___|___|___|,|___| kg 
 
2. Estatura? |___|___|___|, |___| cm 
 
3. Perímetro da cintura? ___________ (cm) 
 
4. Perímetro da anca? ____________ (cm) 
 
5. Tanita 
 5.1. Peso Corporal |___|___|___|,|___|  
 5.2. % Massa Gorda |___|___|,|___| 
 5.3. Metabolismo Basal |___|___|___|___| 
 5.4. % Água |___|___|,___| 
 5.5. Massa Mineral Óssea |___|___|, |___| 
 5.6. Massa Muscular|___|___|, |___| 
 5.7. Indivíduo em jejum (       4h) 0.      não 1.      Sim 
 
6. Pressão arterial (DINAMAP) 
6.1. Sistólica |___|___|___| mmHg  
6.2. Diastólica |___|___|___| mmHg 
6.3. Pulso|___|___|___|  
 
7. Pedómetro 
Data entrega: ___/____/_____       Data recolha: ___/____/_____ 
7.1. MB:__________ 
7.2.   
7.2.1. Passos 1:________ Kcal 1:________ 
7.2.2. Passos 2:________ Kcal 2:________ 
7.2.3. Passos 3:________ Kcal 3:________ 
7.2.4. Passos 4:________ Kcal 4:________ 
7.2.5. Passos 5:________ Kcal 5:________ 
7.2.6. Passos 6:________ Kcal 6:________ 








Muito obrigada pelo tempo despendido! 
Data: |___|___|.|___|___|.|___|___| 















5.1|__|__|__| , |__| 
5.2|__|__| __|, |__| 
5.3|__|__|__|__| 
5.4|__|__|,__| 
5.5|__|__|, |__| 
5.6|__|__|, |__| 
5.7|__|| 
 
6.1|__|__|__| 
6.2|__|__|__| 
6.3|__|__|__| 
 
|__|__|__|__|__
|__| 
|__|__| 
7.2.1|__|__|__| 
7.2.2|__|__|__| 
7.2.3|__|__|__| 
 7.2.4|__|__|__| 
7.2.5|__|__|__| 
7.2.6|__|__|__| 
7.2.7|__|__|__| 
7.1|__|__|__| 
 
